
 به نام خالق زیبایی ها                                    تاریخ:       /      /                                                                     
 

 مژه   اکستنشن خدمات فرم رضایت 

 سالن زیبایی........................ 

 

منظور ارائه خدماتی با کیفیت بالا و مشاوره ای جامع و کامل مشتریان گرامی، هدف ما از این فرم به 
 برای حفظ سلامتی شما می باشد. 

 

...با شماره اینجانب سرکار خانم..................................متولد..............................نام پدر........................ 
ملی............................... در تاریخ ...................... در سالن زیبایی...................... خواستار انجام خدمات  

 باشم.توسط سرکار خانم...........................می ............................. 

 

 :لطفاً موارد مد نظر را علامت بزنید 

              □              اکستنشن مژه 

  □     اکستنشن نامنظم        □   ( بعدی   چند )   مژه   والیوم   اکستنشن          □ کلاسیک   مژه   اکستنشن   

                                                                                                                                                                                                                                                                                                             □  کارداشیان   کیم   اکستنشن       □  والیوم   مگا   مژه   اکستنشن                □   هیبروید   مژه   اکستنشن 

           □   عروسکی   اکستنشن                    □ هیدن   اکستنشن           □   آمبره   و   رنگی   های   اکستنش 

 

 موارد:................................................................................................................ سایر  

 

 : لطفا به سوالات زیر با دقت پاسخ دهید

 

ژی یا حساسیت را دارید؟ - لر               □خیر           □بله                                     آیا سابقه آ
 توضیح............................................................ 



ی خاصیآیا سابقه   - و خاصی مصرف می  دارید  بیمار         □خیر       □بله         ؟ کنیدو دار

 توضیح............................................................... 

ی می کنید؟آیا  - ی یا شیردهی را سپر         □خیر        □بله      دوران باردار

 توضیح................................................................... 

ی پوستی در خود و خانواده دارید؟ -     □خیر           □بله             سابقه بیمار
 ......................... توضیح.................................

                □خیر          □بله                        ؟به تازگی عمل چشم انجام داده ایدآیا   -
 توضیح.............................................................. 

ی عفونت چشم دارید یا قبلا  داشتید  -         □خیر        □بله        ؟ آیا بیمار

 توضیح............................................................... 

ی چشمی خاصی داریآیا   - ی د )بیمار         □خیر       □بله       ؟ ( چشم مختلف  های  بیمار

 توضیح................................................................... 

        □خیر       □بله   ؟ آیا قبلا از خدمات لیفت، لمینت و اکستنشن استفاده کرده اید -

 ................................................................... نام ببرید 

 نکات مهم 

 قبل از انجام کار زمان مناسب برای انجام خدمات  خالی کنید.  -

و و مژه ها را پوست قبل از انجام کار    -  هر گونه مواد آرایشی پاک کنید.   از و ابر

ج  چشم   از باید  و  است ممنوع  اکستنشن  زمان  در  لنز  از  استفاده  -    .کنید  خار

 خود را در حالت سایلنت قرار دهید.  تلفن همراه -

 مراقبت ها 

 را خیس نکنید و مالش ندهید.  ها  مژه اکستنشن ساعت بعد از   ..........تا  -

   .استفاده نکنید  بخار  دوش  سونا،تا........... ساعت بعد از اکستنشن از   -

 



 کنید.  استحمام نباید  داغ  خیلی  آب  با ها  مژه  اکستنشن   از مراقبت  برای -
  

  زمان  در تنگ های عینک  از استفاده و آب  در زدن  شیرجه سونا،  از   مژه  اکستنشن   از مراقبت برای   -
ی  خود شنا  کنید.  دار

  
  برده چپ و  راست سمت به )یعنی  باشد درجا صورت به باید  شده اکستنشن  های  مژه  شستشوی -

 . نشود( 
و بعد از اینکه مژه   شود.  گرفته ها  مژه  آب آرام کاغذی دستمال یک با شدن  خیس ها مژه  که زمانی -

ی  برس کوچک یا ها خشک شدن با یک   براش مژه ها  را شانه کنید تا از چسبندگی مژه ها جلوگیر
 کنید. 

 
نها کردن پاک  یا  ها  مژه  شستشو برای -   چربی فاقد  باید کنیدمی استفاده دستمال یا شوینده  از  اگر آ

ود ریزش باعث  و کند  می  سست را اکستنشن  چسب چربی  باشد.  شود. می هنگام   ز
 
  کج باعث شود. وارد  ها  مژه  به  فشار  و باشد بالشت سمت به نباید  شما صورت خواب هنگام  در  -

 شود.  می  ها  مژه شدن
 
ی  ها مژه  کشیدن یا  زدن ضربه  از -  . شود می  ها اکستنشن  شدن شل  باعث   اینکار  کنید، خوددار

  شما طبیعی هایمژه   به است  ممکن   زیرا. بردارید را خود  هایاکستنشن  خودتان نکنید  سعی - 
 .  برساند آسیب

وغن   از -  . نکنید استفاده مژه  تقویت های  ر

 . شود می ریزش باعث  چربی زیرا نکنید استفادهو ریمل  فرمژه  از -

در ناحیه  چشم    اگر به هر دلیلی بعد از انجام خدمات اکستنشن احساس درد، سوزش یا خارش  -
 انجام دهید.  مژه اکستنشن  ریموواحساس کردید باید 

 انجام   از بعد  چشم  تحریک یا  حساسیت  اگر دچار اما  دهد می  رخ ندرت به مدت  طولانی های واکنش -
در   پزشک با  باید داشتید زیادی خارش یا شدید  چشم اطراف  در تورم متوجه  اگریا  مژهاکستنشن 

 ارتباط باشید. 

  هفته  ........  تا ..... حدود شود مراقبت   مژه اکستنشن   از ممکن  شکل  بهترین  به که  صورتی  در -
ی   . داشت خواهد ماندگار



  انجام   به صورت کامل  بهداشتی برای انجام خدمات اکستنشن از طرف سالن   اصولی و  تمامی نکات
سالن هیچ گونه مسئولیتی در قبال   خدمات های بعد از  در صورت رعایت نکردن مراقبت می شود 

 های وارد شده ندارد.آسیب 
  ،با رضایت کامل خود شوم که ه موجب این رضایت نامه اینجانب................................... متعهد می ب

 خواستار دریافت   خدمات در لاین ............................  شده ام. )رضایت همسر خود(  

 

 

 آدرس محل سکونت:                                                                              تلفن ثابت:

                          تلفن همراه:                                                            امضاء و اثرانگشت


